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F. RESUMEN

El peso corparal constituye una de las medidas
antropomgtricas mas importantes para la evaluacién del estado
nutricional del individuo. El peso es ademas un dato
indispensable para la planificacién del tratamiento del paciente:
calculo de energia. nutrimentos, liquidos y algunos medicamentos,
asf como para evaluar la respuesta del paciente a dicho
tratamiento. Diversas circunstancies impiden, en muchas
ocasiones, la obtencion de esta importante medida en pacientes
inmovilizados e individuos que tienen impedimentos fisicos, VY

consecuentemente, su tratamiento se ve limitado.

En el presente trabajo. sz  reconlectaron los datos
antropométricos de peso, extension de brazada y perimetros de:
brazo., ontebrazo, muslo distal. pantorrilla, abdomen y perimetro
minimo del cuello, en una muestra de pacientes adultos del
Hospital General San Juan de Dios, con el proposito de encontrar
un método predictivo del peso de )los pacientes, de aplicabilidad

en el medio quatemalteco.

Se obtuvieron ecuaciones predictivaeas del peso de 1los
pacientes, aplicando a los datos antropométricos un analisis de
regresion maltiple. Se seleccionaron los mejores modelos
predictivos de peso, utilizando el método de seleccidon de
variables con todos los posibles subconjuntos, y el criterio

Bayesiano de Schwarz. lLos mejores modelos fueron validados,

tanto en hombiros cOomo en muicrms, obtenigndose el error de



prediccion.

El mejor modelo de los hombres incluye las variables:

extension de brazada, perimetros de: antebrazo, muslo distal,
pantorrilla, abdomen Yy perimetro minimo del cuello. El mejor
modelo de las mujeres incluye las variables: extensiéon de
brazada, perimetros de: brazo, muslo distal, pantorrilla,

abdomen y edad.

Se obtuvieron ademas, modelos alternativos que incluyen
anicamente las variables: extension de brazada, perimetro minimo
del cuello y perimetros de brazo y antebrazo, como una opcion
para la evaluacidon de pacientes con sobrepeso patologico o

amputacion de miembros inferiores.

Los modelos obtenidos resultaron ser bastante exactos,

simples v de utilizacion practica en =21 medio guatemal teco.

e



I11. INTRODUCCION

Diversos estudios han revelado la existencia de un gran
problema nutricional, predominantemente por deficiencias en el
consumo de alimentos, en la poblacipn guatemalteca en general,
Tradicionalmente sédlo se ha evaluado el estado nutricional de 1la
poblacidn infantil por tratarse de uwuno de los grupos mas
vulnerables. Se desconoce, por lo tanto, la magnitud del
problema en la poblacién adulta; dnicamente se cuenta con algunos
reportes sobre epidemionlogia de pacientes adultos hospitalizados
con diagnostico de desnutricién proteinico-energética, la cual
asciende hasta el 5074 (1). Esto es so6lo un reflejo de 1la
severidad del problema a nivel general, considerando que gran

parte de la poblacién no tiene accesno & los servicios de salud.

La evaluacion del estado nutricional deberia ser, pues,
parte del cuidado de la salud a todo nivel, vy en nuestro medio,
considerando la escasez de recursos humanos como materiales, la
antropometria constituye el metodo de eleccipn para evaluar el
estado nutricional de cualquier individuo, por las ventajas de

sencillez, economia v facilidad para realizar las mediciones.

Las medidas antropométricas minimas para 1la evaluacién
nutricional del paciente adulto son el peso y 1la talla, las
cuales sirven a la vez, comp base para todo tratamiento
dietoterapéutico y para evaluar la respuesta del paciente a dicho

tratamiento, asi como la recuperacidén general de su salud. Hay

circunstancias que impiden, en muchas ocasiones, obtener estas



medidas mi{nimas del paciente, hacigndase necesaria la adopcign de

maétodos alternativos para estimar las mismas.

El propbsito del presente trabajo es encontrar un método
sencillo para predecir el peso en pacientes adultos, ya que no se

reporta ninguno aplicable a individuos enfermos, que se adapte al
medio hospitalario guatemal teco, Yy asi, contribuir al
mejoramiento de la evaluacién, diagndstico y tratamiento de los

pacientes.



III. ANTECEDENTES

A. Estado Nutricional

1. Definicion

ety agrpm—

El estado nutricional es la medida del grado en que el
individuo alcanza sus necesidades fisioldgicas de nutrimentos.
Es el estado de balance entre el consumo de nutrimentos y el

gasto o necesidad de los mismos en el individuo (37).

MclL.aren, citado por Himes (31), define el estado
nutricional como el resultado del balance entre el aporte de
nutrimentos al organismo y el gasto de los mismos, estando im-
plijcita l1la nocign de que el cuerpo puede utilizar el aporte

nutricional provisto.

El estado nutricional del individuo tiene un efecto
sobre su bienestar fisico, mental vy social, funcionamiento
organico, resistencia a enfermedades y crecimiento, por lo que
constituye uno de los componentes mas importantes del estado de

salud del individuo (32,37).

2. Factores condicionantes

El estado nutricional del individuo estid condicionado
por miltiples factores que afectan en Gltima instancia el consumo
de alimentos y la utilizacidn bioldgica de 1los mismos. Tales

factores pueden englobarse en (6,32,49,98):

[}



a. Biolpgicos, que incluyen edad, sexo, estado de

salud, estado fisioldgico, herencia.

b. Sociales, qQue comprenden politicas de produccidn y

distribuciéon de alipentos, sistemas de salud, educaciéon y otros.

C. Econagmicos, tales como los ingresos, capacidad de

compra, tenencia de la tierra, vivienda y otros.

d. Culfurales, por ejemplo costumbres, creencias, ha-

bitos alimentarios y otros.

2. Ambientales, tales como condiciones sanitarias de
la vivienda, sistemas de eliminacion de excretas y basuras,

abastecimiento de agua, condiciones climatoldgicas y otros.

Son, pues, las causas y efectos de la situacion nutri-
cional, variadas y complejas, Yy abarcan todos los sectores de la
vida social y economica de un pais (358). Consecuentemente, para
el estudio de la situacion nutricional de una poblaciéon o in-
dividuo v 1la basqueda de soluciones a la problematica alimen-
tario—-nutricional, debe adoptarse un enfoque integral que tome en
cuenta todas las variahles condicionantes, el grado de importan-
cia de cada variable vy el patron de interrelaciones entre

todas ellas (32,58).

B. Evaluacion del Estado Nutricional

1. Generalidades

Basicamente la evaluacion del estado nutricional tiene



los siguientes propositos: a) mejorar el diagngstico del

individuo mediante la evaluaciéon del problema nutricional
especifico, b) evaluar las medidas dietoterapéuticas a seguir y
el grado de recuperacion del individuo, y c) detectar temprana-
mente los casas de malnutricion y la poblaciéon en riesgo, con el

objeto de orientar las medidas preventivas (31,37,38,57).

La evaluacion del estado nutricional puede efectuarse
mediante tres tipos de estudios nutricionales: l) directos, 2)

indirectos y 3) ecaolégicos (33).

Los mé todos directos comprenden investigaciones

clinicas, bioquimicas, dietéticas y antropométricas (32).

lLos me todos indirectos se basan en estadisticas
vitales, es decir, tasas de morbilidad, mortalidad, natalidad Yy

otras elaboradas por el sector pablico de salud (32).

Los métodos ecoldégicos incluyen investigaciones sobre
produccion y distribucidn de alimentos,. patrones socioculturales
relacionados con habitos alimentarios, situacién econédmica,

y todos aguellos factores que afectan directamente el consumo de

alimentos (32,33).

2. Métodos directos

a. Investigaciones clinicas. Estas se basan en
un examen fisico completo y una historia médica detallada. En el

examen clinico debe prestarse especial atencion a la piel, el

pelo , lose dientes, lam enciams, la lengua, los ojos y los

~



genitales en los hombres, ya que gstas son las areas

principalmente afectadas por les deficiencias nutricionales

(32,37,32) .

A traves del bhistorial medico también es posible
detectar cambios funcionales o del comportamiento en lous sistemas
gastrointestinal, neuromuscular o cardiovascular, que pueden ser
no tan aparentes para el clinico, pero que son notables para el

individuo o su familia (37).

Cabe mencionar que el examen clinico por si solo
tiene poce valor, ya que muchos signos de alteracion pueden ser
consecuentes de factores ambientales u otras enfermedades
(33,52). For consiguiente, el examen clinico debe complementarse
con datos bioguimicos Yy dietéticos, los cuales muestran el
presente y un pasado relativamente reciente, mientras que las
lesiones clinicas son el resultado de un proceso prolongado de

deficienciss nutriciaonales (32,33,52).

b. Investigaciones bioquimicas y de laboratorio. Las
pruebas bioquimicas pueden reflejar cambios en el aporte de
nutrimentos al organismo, vya sra por deficiencia o por exceso,
puesto que se altera la composicion biogquimica del mismo (32).
Usualmente, Ias alteraciones bioguimicas preceden a los signos
clinicos de malnutricion, haciéndose entonces posible prevenir o
disminuir los efectos nocivos que la misma pueda ocasionar,

mediante la deteccipon y correccion temprana de la anomaljia (957).

Desde el punto de vista de su wmignificado e



interpretacion, las pruebas bioguimicas ¥ de laboratorio pueden
dividirse en dos cateqgorias: una que indica sglo cambios en el
nivel relativo de un nutrimento, vy otra gque indica los cambios
que la deficiencia o el exceso de un nutrimento han producido en
el organismo (32.33). La primera categoria comprende
determinaciones sericas Yy urinarias de nutrimentos o sus

metabolitos, por ejemplo, urea y creatinina (catabolitos de las

proteinas). La segunda categoria incluye 1la evaluacidn de
caompuestos v reacciones que revelsan dapos funcionales, por
ejemplo, proteina seérica total, hemoglobina, actividades

enzimaticas, respuesta inmunolégica y otros (32,33,52).

Existe una amplia gama de pruebas bioguimicas que
puede emplearse para evaluar el estado nutricional (37,52). Sin

embargo, muchas pruebas son sofisticadas y costosas, debiéndose
limitar a evaluaciones basicas de laboratorio, entre ellas,
albiamina sérica, transferrina, nitrdgeno de urea, creatinina
urinaria (de utilidad para obtener el indice creatinina/talla),

conteo total de linfocitos y hematoorito (332,052,62).

c. Investigaciones dietéticas. El estado nutricional
del individuo se puede estimar mediante la determinacion del
consumo de alimentos, cuyo aporte nulritivo se calcula utilizando
tablas de composicion de alimentos, las cuales proporcionan el
contenido de energia y nutrimentos de cada uno (32,37). Luego se
comparan las cantidades consumidas y las recomendadas, pudiéndose
observar deficiencias o0 excesos que sugieran algun problema

nutricional, el cual sera comprobado complementando con estudios

clinicos, bioquimicos y antropométricos (32,37).



Para recolectar la informacign sobre el consumo de
alimentos, se cuenta con diferentes modalidades de los metodos de

registro de alimentos, asi como de los métodos de recordatorio

(27,37’5@)-

d. Investigaciones antropometricas. La antropometria
permite cuantificar las dimensiones, forma y proporciones fisicas
y la composicion global del cuerpo humano, Yy su variacion a las
diferentes edades, con especial referencia a tejidos susceptibles

a influencias nutricionales (33,39).

La antropometria constituye un instrumento Gtil en
la evaluacian nutricional del individuo, ya que permite
determinar la intensidad de la malnutriciéon, mientras que otros
hallazgos clinmicos vy bioquimicos usualmente no muestran cambios
hasta que el problema esta bastante avanzadao (52,5%). Ademas,
presenta ventajas como su bajo costo, rapidez y facilidad para

tomar las mediciones (35,52,3%7).

Las medidas antropomatricas vy sus métodos varian
considerablemente en numero y complejidad, v su seleccion depende
de los objetivos del estudio: de su simplicidad, precision y
sensibilidad: de la disponibilidad de instrumentos de mediciéngj; vy

de 1la existencia de estandares de referencia para comparacion

(33,44,58).

La mejor evaluacion  antropométrica del estado
nutricional referente a desnutricion proteinico-energeéetica en

niMos se basa en las medidas de peso y talla, y los registros de

edad para calcular tres indices: 1) peso para talla, como

10



indicador del estado nutricional actual; 2) talla para edad, como

indicador de la historia nutricional pasada; y 3) peso para edad,

probablemente el indicador de uso mas difundido, pero que no
permite diferenciar entre un Nino realmente con bajo peso
(desnutricidn actual) y otro de estatura corta pero bien

proporcionado en peso (desnutricion pasada) (47,59).

Fara adolescentes y adultos se usa generalmente el
indicador peso para talla para establecer el estado nutricional
(52,59). Este indicador se obtiene al relacionar el peso real
del 1individuo vy el peso ideal para su talla, vy se expresa en
pbrcentaje de adecuacidon (52):

Peso real

Peso ideal para la talla

También para adolescentes y  adultos se  han
utilizado varias relacionecs entre el peso y alguna potencia de la
talla, entre ellas: pesw/talla3 ,p@guftallaP o indice de Benn, Yy
el mas difundido, peso/tallaz 0 indice de Quetelet, cuyo uso ha

sido objeto de discrepancia entre autores (19,21,23,39,59).

C. Composicion Corporal v Antropometria

1. Generalidades

El cuerpo humano se encuentra en un continuo estado de
cambio vy de renovacion que mantiene un equilibrio dinamico; este

oquilibrio réaulta de una mulidipliciday de factores gque, actuando

11



sobre el individuo, definen su composicion corporal al poner en
juego todos sus mecanismos de regulacipn (3). El cuerpo es el
producto resultante de la interacciéon de diversos factores,
dentro de los cuales la nutricign desempefa un papel primordialj
la nutricion comienza con los alimentos, los cuales mediante
procesos y reacciones altamente complejos, llegan a formar parte

del cuerpo viviente y sus funciones (36).

El cuerpo humano es una masa heterogénea de compuestos,
la cual bioquimicamente puede ser dividida asi: Peso = Agua +
Protefina + Minerales + Grasa (4). Del aporte adecuado al
organismo de estos y otros nutrimentos, dependera el exito en los
procesos de crecimiento y maduracion (que abarcan alrededor de
dos séptimos de la duracion de la vida del individuo), asi como

de todas las funciones organicas (42).

Lous procesos de crecimiento Y maduraciéon se
caracterizan por cambios dramiAticos en la composicion corporal
total (22,42). Dichos procesos estan, pues, intimamente
relacionados on el estado nutricional del individuo, y los

factores que los afectan son del mismo caracter (33,42).

Existe una variedad de metodos para estimar la
composicion coporal del hombre in vivo, que han evolucionado
desde la aplicaci6tn del principio de Arquimides (densitometria),
antropometria, dilucién de gases y otros, hasta métodos modernos
de conductividad eléctrica, interactancia infrarroja y activacion

de neutrones, siendo lo mas reciente de este tipo la tomograflia

computarizada scan (18,41). Las caracteristicas, ventajas vy



desventajas de todos los mgtodos estin reportados en la

literatura (5,8,20,24,26,29,48,41,51,56,63).

2. Medidas antropométricas
La antropometria, a pesar de sus limitaciones de
precision, ha facilitado la estimacidédn de la composicion del

cuerpo humano fuera del laboratorio y donde se carece de otros
métodos mas exactos, pero a la vez mias costosos para el efecto
(41). Algunos autores reportan que el uso de ciertas medidas
antropométricas, combinado con otros métodos como bioimpedancia
eléctrica o densitometria, mejora la prediccion de la composiciéon

corporal (26,0564).

Las principales medidas antropométricas para estimar la
composicion corporal en los adultos son: peso, talla, paniculos
adiposos y perimetros del tronco vy las extremidades (2,4,7,8,11,

14,20,25,28,33,34,35,92,463).

a, Feso. E]1 peso es la determinacion antropomeéetrica
m&s utilizada; s una medida de masa corporal total del
individuo, considerada como clave importante para evaluar el
crecimiento vy detectar desnutricion u obesidad (25,32,959). La
deficiencia ponderal en todos los grupos de edad y el retraso del
crecimiento en los niffos son los mejores indices de prevalencig

de desnutricion proteinico-energética (33,35,959).

Fara evaluar el significado del peso debe tenerse

en cuenta la talla, la constitucion fisica, las proporciones de

13



msculo, grasa y hueso, Yy observarse la presencia de sobrepeso

patolégico (33).

Un paciente adulto que bha perdido mas del 10@% de
su peso en los altimos seis meses o que pesa menos del 904 de su
peso ideal, necesita especial atencidong la tasa acelerada de
pérdida de peso puede afectar el funcionamiento organico del

individuo, mas que la cantidad total de peso perdido (52).

El peso constituye ademids la base para el calculo
de las necesidades dietéticas diarias del individuo, tanto en
estados fisioldgicos normales, como en estados especiales vy

patolégicos (37).

Las necesidades de energia estin expresadas por
kilogramo de peso, Yy definidas por el metabolismo basal, la
actividad fisica, la edad vy el serxo, puesto que el gasto

energético esta en funcion de la masa corporal total (42,61).

Las necesidades de proteina también estan
expresadas por kilogramo de peso, seqgin la edad y el sexo, vy al
igual que 1las necesidades de energia, son mucho mavores en la
infancia y decrecen gradualmente con la edad durante la niflfez y
la adolescencia, hasta llegar a la edad adulta; ello es debido al

rapido crecimiento en esas etapas tempranas de la vida (42).

Otro aspecto importante es el balance de fluidos
-en la homeostasis; generalmente las necesidades de liquidos se

estiman en 1 ml/Kcal ingerida 6 3@ ml/Kg de peso corporal (7).

En estados fisioldgicos especiales, embarazo vy

14



lactancia, y en estados patolggicos, las necesidades

nutricionales varian, pudiendo aumentar o disminuir, seguan cada

caso en particular (37,61).

El peso es también de importancia en la medicina y
la farmacologia, va que la administracion de ciertos tratamientos
y la dosificacion de diversos medicamentos se basan en la masa

corporal que tienen los sujetos.

b. Talla. La talla o estatura es un indicador mayor
del tamafjo corporal general y de longitud &dsea; es la suma de

cuatro componentes: las piernas, la pelvis, la columna vertebral

Y el crsneo (25,33). Es una medida importante para 1la
interpretacion del peso y para detectar enfermedad o
desnutricion: el aumento de la estatura en relacién con el

tiempo es el mejor monitor del estado nutricional y de salud en

niffos, y su deficit refleja desnutricion pasada (14,25,47,59).

La bherencia influye en la talla del individuo vy
las diferencias raciales en la estatura son bien conocidas (18).
S5 ha observado, sin embarno, nue actualmente en paises
desarrol)lados, los niffos son mas altos y pesados que aquellos de
generaciones previas, siendo muy probablemente la mejor

alimentacion un factor decisivo (18).

La talla también sufre modificaciones naturales
conforme avanza la edad del individuo: una vez alcanzada la edad
mediana, ocurre una declinacion progresiva en la estatura, en una

tasa que puede aumentar gradualmente de 0.9 a 1.4 centimetros por

década en la tercera edad (18), y hasta 0.5 centimetros por ahfo,

15



segun un reporte reciente (12).

Cuando no puede medirse directamente la estatura,
puede sustituirse por la longitud en posicign acostada, o
dependiendo de los propbositos del estudio, puede estimarse con la
extensidon de la brazada, que presenta alta correlacién con la
talla en los adultos en una proporcion 1:1 (25,43). En el caso
de individuos ancianos, la estatura se puede estimar, utilizando
la altura de 1la rodilla, la edad y el sexo, aplicando las ecua-

ciones de regresion recomendadas por Chumlea et al. (10,11,143).

c. Paniculos adiposos. Los paniculos adiposos,
denominados también pliegues cutaneos, son en realidad el grosor
de pliegues daobles de piel y tejido adiposo subcutaneo en lugares
especificos del cuerpo (33,39). la utilidad de 1los paniculos
adiposos es doble: primeramente, constituyen un método
relativamente simple y no invasivo para estimar la adiposidad en
general; s8 han desarrollade numerosas ecuaciones para la
prediccion de 1la composicion corporal a partir de medidas
antropométricas, en las cuales se hace uso de paniculos adiposos

como componentes esenciales (21,41). El1 segundo uso principal de

los paniculos adiposos es en la caracterizacién de la
distribuciéon de tejido adiposo subcutaneo: hay evidencia de que
no todos los depdsitos de tejido adiposo subcuténeo son

semejantes, en términos de labilidad o de contribuciétn a los

riesgos de salud asociados con la obesidad (11,21,37,41,40).

Puesto que los paniculos adiposos son medidas de

tejido blando, la estandarizacién de los sitios de medicibdbn es
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dificil; ademas, la compresibilidad de 1la piel y el tejido
adiposo varfa con el estado de hidratacion, 1la edad, el tamafo y
el individuo: sujetos muy emaciados o muy obesos constituyen
problemas especiales para la medicidon (mientras m&s grueso es el
paniculo, m&s dificil es obtener una medida reproductible), asi

como estados extremos de hidratacian (edema) (30,41,52).

Los paniculos adiposos frecuentemente utilizados
son el tricipital, el pectoral, el subescapular, el suprailiaco y
el abdominal (35,37,52). Para medir 1los paniculos adiposcs
existen diferentes tipos de calibradores, inclusive algunos
hechos con material plastico; sin embargo, s6lo aquellos dotados
de un dispositivo que permite ejercer una presion estandar al
momento de oprimir el tejido blando, son de utilidad para obtener

datos confiables (30,395).

En el medio hospitalario guatemal teco no se cuenta
con 1los instrumentos adecuados anlteriormente descritos, para

la medicion de paniculos adipoasos.

d. Perimetros. Los perimetros son mediciones
importantes que expresan el tamafio de dimensiones transversales y
circunferenciales del cuerpo (7). Utilizados solos, en
combinacion con medidoes de paniculos o con otros perimetros,
constituyen indices de crecimiento, estado nutricional y de

patrones de distribucidin de grasa (7,8,20,55,63).

En niffos mayares y adultos se utilizan mediciones

de paniculos adiposos y perimetros de las extremidades, por su

facil accesibilidad, para estahlecer las reservas de dgrasa Yy
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masa muscular (35,52).

i. Perimetro cefilico. El perimetro cefalico es
un componente estandar de la antropometria infantil, ya que esta
estrechamente relacionado con el tamafo del cerebro. Después de
36 meses, el crecimiento del perimetro cef&alico es lento, pese a
que el peso cerebral aumenta alrededor de 307 después de esta
edad. El perimetro cefalico deberfia también ser medido en 1los
padres de niffos cuyo perimetro cefilico es anormal, puesto que
existe una asociacidn cercana entre el perimetro cefalico de les

padres y el de sus descendientes (7,33).

ii. FPerimetro minimo de=! cuello. El perimetro
minimo del cuello se utiliza para estudios sobre crecimiento,
obesidad, actividad motora, ejecucion atlética y envejecimiento.
La medida tiene aplicaciones atiles en medicina e ingenieria

humana (7).

iii. Perimetro de hombros. El perimetro de los
hombros refleja el desarrollo muscular de las regiones de los
hombros y tarax superior. Fuesto que la musculsatura deltoide es

proporcional a la masa magra, el perimetro de hombros puede
indicar cambios debidos a entrenamiento severo. Esta medida
tiene importancia en la investigacidn de la ingenierfia humana vy

la educacion fisica (7).

iv. Perimetro pectoral. En infantes y nifos, el
perimetro pectoral tiene utilidad como una variable dentro del
estudio de 1la desnutricién v 1la malnutricion. En nifos vy

adul tos, esta medida puede utilizarse como un indice de
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constitucign fisica (7).

V. Perimetro de cintura. El perimetro de 1la
cintura constituye un indice de adiposidad. Cuando se relaciona
con el perimetro del muslo o de las nalgas, el perimetro de 1la
cintura sirve como indicador del grado de distribucién del tejido
adiposos mientras mias alta es la relacion de la cintura al muslo
o a las nalgas, mayor es el riesgo de enfermedades como diabetes
mellitus insulino-dependiente, trastornos cardiovasculares vy
otras. El perimetro de la cintura est& altamente correlacionado
con la relacion peso/tallaz, indicador del estado nutricional

(7,60).

vi. Perimetro de abdomen. El perimetro
abdominal, al igual que el de la cintura, es un {ndice
antropométrico de tejido subcut&neo y adiposidad profunda.
Difiere del perimetro de la cintura en que éste es el perimetro
m&s angosto del torso, mientras que el perimetro abdominal es el
maximo; por ello, esta medida puede ser un mejor indicador de
adiposidad.: Probablemente estas dos medidas estén altamente
correlacionadas, aunque e€ello alan es desconocido porque en la

mayoria de estudios s6lo se registra una u otra (7).

vii. Perimetro de nalgas. El perimetro de las
nalgas es una medida del tamafo pélvico externo que refleja la
cantidad de tejido adiposo en esta region. A esta medida es mas
apropiado 1llamarle perimetro de nalgas en lugar de perimetro de
cadera, puesto que se mide la maxima extensidon de las mismas que

se observa al lado del sujeto. El] tejido adiposo en esta regidn
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es principalmente subcuta&neo y se relaciona con los segmentos
inferiores del cuerpo; constituye, por lo tanto, un indicador de
obesidad corporal inferior. También el perimetro de las nalgas

tiene importantes aplicaciones en ingenieria humana (7).

viii. Perimetro de brazo. EIl1 perimetro del brazo
proporciona un indice de las reservas corporales de energia vy
masa muscular (35,52,595). Pese a que puede utilizarse como una
medida independiente, suele combinarse con el paniculo adiposo
correspondiente para calcular las areas muscular y grasa de dicho
perimetro (7,20). Cuando el perimetro braquial presenta valores
bajos, es interpretado como evidencia de desnutriciéon proteinico-

energetica (7,953).

ix. Perimetro de antebrazo. El perimetro del
antebrazo se usa con otras medidas corporales en ecuaciones
predictivas de densidad corporal, a partir de medidas
antropaometricas (7,34). Al igual gue en el casa del brazo, si se
mide el paniculo adiposo a ese nivel, se pueden estimar las &areas

grasa y muscular correspondientes al perimetro del antebrazo (7).

. Perimetro de mupfeca. El perimetro de 1la

mufeca es un indice de utilidad para obteper 1la constitucidn

fisica del individuo. puesto gque esta region esti relativamente
libre de tejido adiposo y masculo (7,46). Ademas, es Gtil como

indicedor del crecimiento (7).

xi. Perimetro de muslo. Los perimetros proximal,
medio y distal del muslo son de utilidad para la estimacion de

densidad corporal v como indicadores de adiposidad o masa magra
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(S,7). Especialmente el perimetro distal del muslo, es un

importante indicador de atrofia muscular, debida a enfermedad o

alguna lesion (7).

xii. Perimetro de pantorrilla. El perimetro de
la pantorrilla es una medida comin que puede utilizarse sola o en
combinacioétn con el paniculo lateral o medio correspondiente, para
proveer estimaciones de areas musculares transversales Yy areas
grasas de la pantorrilla (7). También este perimetro es un
importante predictor de composicién corporal en adultos, vy de

peso corporal en ancianos (5,7).

xiii. Perimetro de tobillo. El perimetro del
tobillo se utiliza como wuna medida para establecer la
constitucidn corporal del individuo, al igual que el perimetro de

la mufeca (7).

3. Metodos de estimaciéon de peso corporal total

Dentro de los estudios de composicién corporal bumana,
ha habido muchos intentos pera establecer relaciones funcionales

entre el peso corporal y una serie de medidas antropométricas Yy

componentes corporales concomitantes (2,3,4.28).

A menudo, el peso corporal ha sido expresado como una
combinacion lineal de 1las variables antropométricas: otros

autores, utilizando un an&lisis dimensional, han expresado el

peso caorparal total como proporcional al producto de dos
variables, cada una elevada a un exponente apropiado
(2,4,28,34)., Recientemente, otros autores han wutilizado
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analisis de regresién maltiple para predecir el peso corporal,

asi como porcentajes de las masas magra y grasa, & partir de

variables antropométricas (8,13,14,63).

A continuacion se describen los métodos para estimar el
peso corporal total, a partir de medidas antropometricas,

reportados en la literatura.

a. Kupriyanoff. Desde 1883, el ruso Kupriyanoff
recolectd una serie de mediciones antropométricas realizadas a
soldados, Yy basandose en relaciones geométricas, calculdé un
"radio corporal" para predecir el peso, asumiendo que éste es

proporcional al volumen del cuerpo (Z).

b. Behnke et al. En 1959, Behnke vy SUS
colaboradores, basandose en alaunos de los principios de
Kupriyanoff y otros autores, introdujeron el concepto de
"somatograma" para describir cuantitativamente la configuracion

corporal, expresada en unidades del porcentaje de desviacion de
un estandar de referencia, en ese Caso, treintian soldados

(2,34).

Partiendo de la estatura. el ancho biacromial vy
diez perimetros (pecho, brazo, antebrazo, nalgas, muslo,
pantorrilla, mufeca, rodilla, tobille y cintura), obtuvo Behnke
una constante para cada una de estas ultimas medidas y un "radio
corporal", vy, aplicando el cilindro como un analogo geamétrico

del cuerpo, dedujo que (2):



W =P h k., donde:

W = peso en kg

T
il

perimetro o suma de perjimetros en cm
h = estatura en dm
k = constante de referencia del perimetro o

suma de las constantes.

C. Hechler. En 1959, Hechter, basindose en el
estudio de Behnke et al., derivd una relacidn dimensional simple,
indicando la importancia relativa de las variables
antropomgtricas que el Galtimo utilizg. Seffala Hechter que
algunas de las variables no constribuyen significativamente a 1la
prediccion del peso corporal, por Jo cual la ecuacion puede

quedar reducide a (28):

-5
W = 4.66 % 10 ¢ b s, donde:

W = peso en kg

c " operagmelro poectoral ane om
h = perimetra de nalgas en cm
s = pestatura en cm,
d. Somatograma ponderal. En 1987, Katch, Behnke y

Katch (34) extendieron el trabajo original de Behnke, refinando
el metodo somatografico, Yy denominandole "somatograma de
equivalentes ponderales". En esta oportunidad, <se hizo una
distincion entre los componentes musculares (perimetros de:

hombros, pecho, brazo, antebrazo, muslo y pantorrilla) y los no

musculares (perimetros de: abdomen, nalgas, mupeca, rodilla vy
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tobillo), y las proporciones corporales de referencia fueron
derivadas principalmente de grandes encuestas antropométricas de

adultos y jovenes, civiles y militares (34).

El somatograma ponderal se basa en la conversion

de una matriz al cuadrado de doce perimetros y un modulo de

tamaffo corporal (expresado por: ﬂ/beso (kg)/talla (dm)‘), en una
representacion grafica de las desviaciones porcentuales del
estandar de referencia. Para elaborar el somatngrama se divide
cada uno de los doce perimetros entre su constante de
proporcionalidad, vy el cociente obtenido, se eleva al cuadrado y
multiplica por la estatura para obtener el equivalente ponderal,
expresado en kg. Luego s promedian todos los equivalentes
musculares vy los no musculares, obteniéndose finalmente el peso
total (2,34)., La forma ebreviAada de este método fue validada
recientemente en Chile por Pefla y colaboradores en una muestra de
250 sujetos adultos sanos. El peep se calcula, utilizando la
suma de todos los perimetros y la suma de todas las constantes de

referencia (48):

Peso(Kg) = —~———————————— e x talla (dm)

Los autores sugieren el uso de este método en las
unidades de cuidado intensivo, donde la mayoria de pacientes no

se pueden movilizar, vy consecuentemente no puede obtenerse su

peso (48).

e. Indice de Viteri. En algunas instituciones

hospitalarias de nuestro medio se ha difundido ¥ utilizado el



denominado "jndice de Viteri" para estimar el peso en pacientes

adultos (54). Este metodo, que no esti apoyado por referencias
escritas, se habria obtenido de estudios sobre composicién
corporal realizados con soldados guatemaltecos, alrededor de los
affos 1960-1770x. El método consiste en medir la circunferencia
del brazo y la circunferencia de la pantorrilla, para obtener con

la sumatoria de ambas, el peso del sujeto (54):

P =CB + CP, donde:

P = peso en kg
CB = circunferencia del brazo en cm
CP = circunferencia de pantorrilla en cm.
f. Chumlea et al. Recientemente, Chumlea y sus

colaboradores propusieron ecuaciones especificas para cada sexo,
para estimar el peso en personas ancianas que se encuentran
postradas o cuyo peso no es posible obtener. Tales ecuaciones
fueron desarrolladas mediante un analisis de regresion maltiple
de diversas variables antropométricas (11,13,14). Hay dos tipos
de modelos:

i. El primer modeln requiere de las medidas de
perimetro de brazo (cm), perimetro de pantorrilla (em) y paniculo
adiposo subescapular (mm) (14):

Sexo masculino:

P=1.92(perim. brazo) + l.44(perim. pantorrilla) +

@.2%(panic. subescapular) - 39.97
X SALGUERO, Alvaro Hugo. Entrevista personal. Jefe del

Departamento de Nutriciéon y Dietética, Hospital General
del IBGSE (Instituts Guatemalteco de Seguridad Social).

Guatemala @ 12-5-89.
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Sexo femenino:
P=@.92(perim. brazo) + 1.5(perim. pantorrilla) +
0.42(panic. subescapular) - 26.19

y P=peso en kg.

ii. El sequndo modelo requiere de las medidas de
perimetro de brazo (cm), perimetro de pantorrilla (cm), paniculo
adiposo subescapular (mm) y altura de 1la rodilla (cm) como
estimador de talla para predecir el peso (11):

Sexo masculino:

P=1.75(perim. brazo) + @.98(perim. pantorrilla) +

@.37(panjic. subescapular) + 1l.1é6(altura rodilla)

- B1.6%9

Sexo femenino:

P=0.98(perim. brazo) + 1.27(perim. pantorrilla) +
0.40(panic. subescapular) + 0.87(altura rodilla)
- 62.35

y P=peso en kg.
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IV. JUSTIFICACION

Para el establecimiento completo del estado nutricional del
adulto, deberia contarse idealmente con una evaluacion clinica,
bioquimica, dietética v antropométrica. Esta informacion, ade-
mas de contribuir al establecimiento del estado general de salud
del individuo, proporciona al profesional de salud importantes
datos para anticipar problemas nutricionales y prevenirlos, si
aun es posible, o planificar el tratamiento a sequir vy su

evaluacion.

En situaciones de limitacion de tiempo, de personal
profesional o de recursos, tal como es @1 caso en nuestro medio,
la evaluaciédn nutricional minima, especialmente de pacientes
hospitalizados, incluye 1la medicion del peso y la talla, de
pérdida involuntaria de peso, cambios en el apetito y la prueba

de albdmina sérica (37,52).

Constituyen pues, las medidas antropométricas de peso vy
talla, instrumentos valiosos en la evaluacion nutricional de
cualquier individuwo, Yy en especial en los pacientes, tales
medidas son indispensables para la planificaciédn del tratamiento:
calculo de energia, nutrimentos, ligquidos y algunos medicamentos
por administrar, asi como pare evaluar el grado de recuperacion

de los mismos.

En muchas ocasiones, no es posible obtener directamente el

peso del paciente, debido a algun impedimenteo fisico, enfarmedad
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o a la falta de equipo especial. Ante tal problema, surge 1a
necesidad de contar con un metodo alternativo sencillo, aplicable
en el medio hospitalario guatemalteco, para poder predecir el

peso corporal en los pacientes con exactitud y precision.



V. O0BJETIVOS

A. General

1. Obtener un modelo antropométrico adecuado al medio
hospitalario guatemalteco para pred=scir el peso corporal en

pacientes adultos.

B. Especificos

1. Recolectar datos antropometricos de edad, peso,
extension de brazada y perimetros de brazo, antebrazo, muslo

distal, pantorrilla, abdomen y cuello, en una muestra de

pacientes adultos del Hospital General San Juan de Dios.

2. Obtener modelos lineales predictivos del peso corporal
de los pacientes, seqiun sexo, uvtilizando las variables: edad,

peso, extensidon de brazada y loz distintos perimetros corporales.

3. Validar las ecuaciones predictivas obtenidas Y
establecer cual es la mejor ecuaciéon, seqgun sexo, para predecir

el peso corporal en los pacientes.
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VI. HIPOTESIS

El uso de 1las medidas antropométricas de extensién de
brazada, perimetros de: brazo, antebrazo, muslo distal,
pantorrilla, abdomen Yy perimetro minimo del cuello, constituye
una alternativa para predecir el peso corporal en pacientes

adul tos.

>0



VII. MATERIALES Y METODOS

A. Materiales

1. Universo de trabajo

El universo de trabajo estuvo conformado por el total
de ingresos de pacientes adultos, a los servicios de Medicina,
Cirugia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia Yy Ginecologia del
Hospital General San Juan de Dios, en el periodo comprendido del

5 de febrero al 6 de agosto de 1990.

2. Instrumentos

a. Formulario "Estandarizaciéon de Medidas Antropo-

métricas (Apéndice 1).

b. Formulario "Regictro de Datos Antropometricos”

(Apéndice 2).

c. Panuete estadistico GAG, GStatistical Analysis

S)’Stp‘“ (53) »

3. Equipo

a. Balanza de brazo marca Health-o-meter, con capa-

cidad de 160 kg y una sensibilidad de .25 kg.

b. Trajes de peso conocido, consistentes en camiseta

y pantaloneta.
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Ce. Cinta mgtrica flexible e inelistica, con escala en

centimetros.

d. Escuadra-transportador.
e. Craydon graso.
f. Computadora personal con impresor.

B. Métodos

1. Seleccidon de la muestra

Del wuniverso de trabajo se selecciond una muestra de
tamaiftlo n=00@ pacientes, 2598 de sexo femenino y 250 de sexo
masculino. Inicialmente, para cada sexo, se recolectaron 1los
datos de 200 pacientes para elaborar ecuaciones predictivas de
peso corporal; posteriormente, tales ecuaciones fueron validadas

en otros 50 pacientes,.

Para propositos de estimacidan del tamaffo de la muestra,
en este caso. se tomd en consideracisn que en estudios similares,
donde se han obtenido ecuaciones predictivas de composicion
corporal, se ha observado que, utilizando muestras de tamafio
menor o igual a 735. el error de prediccidon es demasiado grande,
b4 consecuentemente las ecuaciones son de poca ©O ninguna

utilidad (17).

Los pacientes que conformaron 1la muestra, fueron

incluidos con base en los siguientes criterios:



. Criterios de inclusioan.
i. Sexo: femenino vy masculino.
ii. Edad: minima 18 afMosj; maxima 60 afos.
iii. Condicién fisica: estar en capacidad de

ponerse de pie pars la medicion del peso.

b. Criterios de exclusian.

i. Edema: parcial o generalizado, consecuente
de cualquier estado patologico, tratamiento o condicion fisica.
ii. Tumores masivos.

iii Bocio e hipertiroidismo.
ive Malformaciones fisicas y amputaciones.

AV Embararzo.

Todos 1los pacientes aceptaron participar en el

estudio luego de haberles explicado los objetivos del mismo.

2, Seleccion de medidas antropométricas

Las medidas que fueron recolectadas y utilizadas para
la construccion del modelo predictivo de peso, fueron
seleccionadas con base en los antecedentes y de acuerdo con los
objetivns del estudio, tomando en consideracion los siguientes

aspectos:

a. Racionalizacidn de recursos. La medicidbn de
perimetros corporales sélamente requiere de una cinta métrica
como equipo, la cual es de facil adquisicion para cualquier

hospital en nuestro medio, no asi de instrumentos sofisticados,

indispensables para la mediciédn de paniculos adiposos, diametros,
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segmentos y longitud.

b. Objetividad de las medidas antropomgtricas. Los
perimetros seleccionados son 1indicadores objetivos de las
reservas caorporales de musculo y grasa, VY Su utilidad en 1la
prediccién de composicidn corporal, densidad y patrones de
distribucion de las masas magra Y grasa, es ampliamente

reconocida.

C. Accesibilidad de las medidas. Se selecciond la
medicion de la extensidon de la brazada como estimacién de 1la
talla del individuo (43), puesto que en los pacientes que no
pueden movilizarse, tanto la medicion de la longitud como de la
altura de la rodilla, representan problemas de metodologia y de

equipo porque se requiere de instrumentos especiales (10).

Los perimetros seleccionados son en su mayoria, de
facil accesibilidad en los individuos que no pueden ponerse de
pie, lo cual es conveniente en términos de metodologia, asi como

de confort para el paciente.

X. Estandarizaciton de medidas antropométricas

Todas las medidas antropométricas fueron estandarizadas
en precision, previo a la recoleccion de datos, aplicando una
prueba de t pareada a los datos recolectados en el Apéndice 1,

utilizando un alfa de 0.05.

4, Recoleccion de datos

Se revisp la historia clinica del paciente, en donde se
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observp si cumplia con los requisitos para conformar la muestra.
Una vez admitido, se procedid a anotar el nidmero de registro, el
sexo Yy la edad (afos cumplidos) en el formulario "Registro de

Datos Antropométricos", en las columnas respectivas.

Posteriormente, se procediéd a la toma de medidas
antropométricas; cada medicion se efectud tres veces en total,

tomandose el promedio como dato final (35).

a. Peso. Los pacientes fueron pesados vistiendo
el traje diseffado para el estudio, cuyo peso se restd del total
para obtener el peso neto (33). El paciente se colocd recto
sobre el centro de la plataforma de la balanza, dando la espalda
a las pesas. La medicidon se efectuo, moviendo las pesas sobre la
escala hasta que el fiel quedd nivelado, vy la lectura se hizo
frente a 1la escala, registrandose el peso con una aproximacion de

.1 Kg (25,35).

b. Extension de brazada. Esta fue medida con el
paciente acostado boca arriba sin almohada, con los brazos
estirados lateralmente en su maxima extension al nivel de los
hombros vy apoyados sobre la cama, con las palmas de las manos
hacia arriba, procurando que e] planoc de la extension total
permaneciera horizontal al piso (Ver Figura No. 1 del Apéndice
3). La medicidn se efectud, colocando la cinta métrica desde el
extremo del dedo mas largo (excluyendo la ufta) de 1la mano
derecha, hasta el de 1la mano izquierda, pasando sobre los
omoplatos y 1a harquilla esternal; la lectura se hizo con una

aproximacion de @.1 cm (43). En los cacaoas &n que hubo limitacidn
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en uno de los brazos, la mediciin se efectug desde el extremo del

dedo mas largo del brazo habil, hasta el punto medio de 1la

horquilla esternal, multiplicandose el resultado por dos.

c. Perimetros. La medicidon de todos los perimetros
se realizo, estando el paciente tendido sobre la espalda (ver
Figura No. 2 del Apéndice 3). Los perimetros de las extremidades
fueron medidos del lado izgquierdo del paciente. Todos los datos

se registraron con una aproximacidgn de 0.1 cm (7).

1. Brazo. El perimetro braquial se midiéd,
flexionando el brazo del paciente a 90° en el codo vy
colocando su antebrazo, con la palma de la mano hacia abajo,
sobre la mitad del cuerpo, estando el brazo paralelo al tronco.
Se localizo con la cinta méetrica, la distancia media entre el
acromion del omoplato y el olécranon del cdbito, marcando con el
craydon graso un punto sobre la piel. Luego, con el brazo
extendido al lado del cuerpo, y la palma de la mano bhacia arriba,
se colocd 1la cinta métrica alrededor del brazo, ajustandola
pero sin comprimir el tejido blando, efectuadndose finalmente la

lectura (7).

ii. Antebrazo. La medicidn de este perimetro se
realizo, extendiendo el brazo del paciente al lado del cuerpo,
con la palma de la mano hacia arriba. Se procedid a colocar la
cinta metrica en forma floja alrededor de la parte proximal del
antebrazo, perpendicular a su axis largo, Yy maoviendo la cinta
proximal y distalmente, se localizd el nivel del maximo perime-

tro, lugar en donde #se ajuatdh la cinta sobre la piel, ain
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comprimir el tejido blando, efectuandose la lectura (7).

iii. Muslo distal. La medicidn del perimetro del
muslo distal se realizd, con la pierna del paciente extendida
sobre la cama, colocando la cinta métrica alrededor del muslo,
proxima al epicondiles femoral, en donde se ajustd sobre la piel,

sin comprimir el tejido blando (7).

iv. Pantorrilla. La medicién de este perimetro
se realizd, flexionando la pierna del paciente a 9B° en la
rodilla, con 1la planta del pie apoyada sobre 1la cama. Se
procedid a colocar la cinta métrica alrededor de la pantorrilla,
moviendo la cinta proximal y distalmente, hasta localizar el
nivel del maximo perimetro en umn plano perpendicular al axis

largo de la pantorrilla, sitio en donde se ajustd la cinta sobre

la piel, sin comprimir el tejido blando (7).

V. Abdomen. La medicion de este perimetro se
realizé, con el abdomen del paciente descubierto, pasando el
extremo de la cinta meétrica debajo de su cuerpo y bhalandola al
nivel del maximo perimetro abdominal, en donde se ajustd sobre la

piel, sin comprimir el tejido blando (7).

vi. Cuello. La medicidn del perimetro minimo del
cuello se realizo, colocando la cinta métrica alrededor del
cuello del paciente, justo debajo de la prominencia de la laringe
(manzana de Adan), Yy midiendo el minimo perimetro con la cinta
perpendicular al axis largo del cuello. La presidbn que se
ejercid con la cinta sobre la piel fue minima, mientras se

mantuvo en completo contacto con el cuello (7).

>7



o 8 An&dlisis de datos

a. Antropometria descriptiva. Se obtuvieron:
promedio, desviacion estandar, maediana y percentiles para
cada una de las variables antropométricas estudiadas, segun sexo,

utilizando el pagquete estadistico SAS (53).

b. Construcciéon del modelo predictivo de peso. Los
datos antropométricos de Z00 pacientes de sexo femenino y 200 de
sexo masculino, fueron tratados mediante andélisis de regresion
multiple. El analisis de regresién tiene tres usos principales:
1) descripcian, 2) control vy 3JI) prediccion (15,45). En este
caso, se desarrollaron ecuaciones lineales para predecir el peso
corporal de los pacientes (variable dependiente) a partir de los
datos antropomégtricos de: edad, extensign de brazada, perimetros
de brazo, antebrazo, muslo distal, pantorrilla, abdomen vy
perimetro minimo del cuello (variables independientes), tanto
para hombres como para mujeres. El modelo de regresién

establecido, estuvo definido por (45):

i = Po * Py X, * Pa¥y t oe.s ppxp + E; (1]
donde:
y; = valor de la variable dependiente en el ensayo b
P = parametros, denominacos coeficientes de regresion
%o = valores de las variables independientes
€; = error del ensayo i
i = 1,24, «uaa N

El modelo [1] es: 1) de tipo mGltiple, porque hay

mads de una variable independiente, y 2) de primer orden, es
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decir, que es lineal en los parametros (ninguno de los parametros
aparece como un exponente o esta multiplicado o dividido por otro

parametro) vy lineal en la variable independiente (ésta aparece

sHlo a la primera potencia) (17.45).

Con el proposito de seleccionar 1los mejores
modelos de regresion, en términos de: 1) inclusiéon de variables
significativas en la prediccion, 2) minimizacion de las fuentes
de error, y 3) obtencidn de modelos reducidos, se utilizé el
metodo de seleccion de variables cogn todos 1los posibies
subconjuntos, "all possible subsets", del paquete estadistico SAS
(53). Este metodo permite evaluar todas las posibles
combinaciones de las variables independientes (2f>+4 y donde
p=nuamero de variables potenciales) (17,45), Yy se seleccionod
porque a diferencia de otros métodos, ha demostrado ser el de
mejor aplicabilidad en estudios de este tipo, puesto que se
producen modelos reducidos, con menores errores de prediccion

(17).

Se procedip a la seleccion de las cuatro mejores

ecuaciones predictivas de peso para cada sexo, utilizando como
criterio el estadistico SBCx que presentd los valores mas bajos.

Se obtuvieron entonces, diagnasticos de colinearidadx%, factores

¥ SBC & Schwarz Bayesian Criterion: estadistico que minimiza la
suma de errores de cuadrados para cada modelo. E1 subconjunto
a seleccionar debe ser aquel con valor de SBC menor. El SBC
estid definido por: (n)In(SSE/n) + (p)ln(n).

XX Colinearidad: es un problema que se presenta, cuando una
variable esta en combinacign casi lineal con otra(s)
variable(s) en el modelo, Ya que provoca inestabilidad de 1los
estimadores afectados y aumento en los errores estandar.
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de inflacién de la varianza (VIF)X vy analisis de residuales de
tales ecuaciones, y se considero como mejores, a las dos
ecuaciones predictivas de peso que presentaron los valores

menores, para cada sexo.

C. Validacion del modelo predictivo de peso. Se
procedidé a la validacidon de los dos mejores modelos predictivos
de peso para cada sexo, en una nueva muestra de 50 pacientes de
sexo femenino y S0 de sexo masculino. Para el efecto, se
compararon los valores reales de l1los pacientes versus los valores
estimados con cada uno de los modelos, obteniéndose el error de
prediccion (RMSEV)¥%, de cada modelo. El modelo predictivo de
peso que presentd el menor error de prediccién fue considerado

como el mejor (17,495).

d. Otras combinaciones. Utilizando el mismo tipo de
analisis de regresion, se obtuvieron ecuaciones predictivas de
peso corporal de los pacientes, unicamente a partir de las
medidas antropométricas de: extension de brazada, perimetro
minimo del cuello y perimetros de brazo y antebrazo, con el
proposito de evaluar la posibilidad de contar con un modelo de
utilidad para pacientes con edema, tumores masivos o amputacién
de miembros inferiores.

Se obtuvieron las mejores cuatro ecuaciones para
ambos sexos, sequn el criterio SBC, y luego se evaluaron mediante
X VIF: son factores que miden el incremento (inflacidn) en las

varianzas de las estimaciones paramétricas, debido sdlo a 1la
colinearidad que existe entre las variables.

Xk RMSEV) s la rajiz cuadrada del MSE (cuadradeo medio del error)
de la validaciton, definido por SSE/(n-p).
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el mismo tipo de diagngsticos aplicados en los modelos

anteriores. Se obtuvo también el error de prediccion de 1la
validacion, correspondiente a los dos mejores modelos predictivos

para cada sexo.
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VIIl. RESULTADOS

A. Caracteristicas de la muestra para elaborar el modelo

1« Sexo y edad

-eAn [~

El nimerg de pagientes estudiados astendid a un  total
de 40A, de lps cuales el H50%Z fue de sexo femenino y el 5@%Z de
sexg masculing y cuyas edades gscilaron entre 18 y 60 afos. La
edad promedio de Ias mujeres fue 35.6+11.9 aflos, mientras gue la
de los hombres fue I4.2+13 afos. ¥ la mediana de 34.0 y 32 afos,

respectivamente.

Para proppsitos de anilisis, se divididg a los pacientes
en nueve yrupas etareos, cuya dislribucion se presenta en el
Cuadra NMo. 1 del Apéndice 3. La fdislribucion de los pacientes
segun sexo y grupna etareo, presentada en los Cuadros Nos. 2 y 3
del mismag apéndice, permite apreciar el predominio de jHvenes de

25 a 29 afios,

2 Datags antropometricos

- e mee b AN e AP Sl e

En laus Cuadros Nos, 4 y O de] Npéndicve 3 se presenta un
resumen de las caracteristices antrppométrices de los pacientes
estudiados, segin sexo, que incluye: percentiles 5°, 50°% y 95°,
valor minimo y m&ximo, promedio y desviacidn estandar, y donde se

indica también qué variables fueron f ferentes entre sexos,



B. Modelo predictivo de peso

En las tablas Nos. 1 y 2 del Apéndice 3 se presentan los dos
mejores modelos predictivos de peso corporal en pacientes adultos
para sexo masculino y femenina, gque fueron el resultado de la
seleccidon vy evaluacidon de las mejores ecuaciones de regresion que

presentaron menores valores de SBC.

Las dimensionales de las variables: extension de brazada,
perim=stro de brazo, perimetro de antebrazo, perimetro de muslo
distal, perimetro de pantorrille, rerimetro de abdomen vy
perimetro minimo del cuello, se expresan en centimetros, y 1la

edad en afos.

Fara el caso de los hombres, pudo observarse que el
primer modelo difiere del segundn, en que éste no incluye el
per imetro de pantorrilla, mientias que tndas las demas variables

predictivas son las mismas o ambos modelos.

En el rasn dey Jas mujerms, = nbhservo que los modelos
incluyen practicamente las mismas variables predictivas, con la

diferencia que el primerce incluye la edad.

Como S puede chservar, los coeficientes de

determinacion (Rz) obtenidos, fueron mayores gque @.93.

C. Validaciéon del modelo predictivo de prRso

Los errores de prediccion (RMSCV) obtenidos al  validar

43



los mejores modelos predictivos de peso anteriormente descritos,
en una nueva mueztra de 50 pacientes de sexo femenino y 49 de

sexo masculino, se presentan tambien en las Tablas Nos. 1 y 2.

Puede obsetvarse que los errores de prediccidon

de los modelos validados en hombres y mujeres, oscilaron entre

1.72 vy 2.465 kq.

D. Otras combinaciones

Los modelos presentados en las Tablas Nos. 3 y 4 del
Apéndice 3JI fueron los resultantes de la seleccion de las mejores
ecuaciones de regresion seqan el criterio SBC, para predecir el
peso carporal a partir cde las variables: extensiéon de brazada,
perimetro minimo del cuello y perimrtiros de brazo y antebra:zo.
Como se puede obhservar, tanto 1on avielos de los hombres como los
de las mujeres, incluyeron siempre daos perimetros ademas de la

extension de la brazada.

Como se puede onbservar, los roefircinntes de determinacion de
esltops modolos, presentaron valores nue oscilan entre 0.85 v 2.89.
El error de prediccecion de la validacion correspondiente a cada
modelo, «f presenta también en las Tablas Nos. 3 y 4, y puede

observarse que oscild entre 3.52 vy 3.88 kg.
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IX. DISCUSTON

Al analizar los resultados relativos a las caracteristicas
de 1la mueslra para la elaboracidon del modelo, se observéd que
hubo igual proporciétn de pacientes mujeres como hombres
estudiados. La diferencia entre edades promedio, segun el sexo,

no fue estadisticamente significativa (p<@.2%9).

Se aobservd un predominio de pacientes jévenes, fendbmeno que
podria ser atribuible a la esktructura de la pablacion

guatemalteca, gque es mayoritariamente joven.

Al analizar 1las caracteristicas antropométricas de 1los
pacientes Segin SEeX0, s2 observod que hubo diferencia
significativa entre 1los valores promedio de las variables:
extension de brazada (p<@.0l), peso (p<ad.01), perimetro de
brazo (p<®.083), perimetro de antebraro (p£0.01), perimetro de
muslo distal (p<@.@1), perimetro e abdomen (p<@.01) vy
perimetro minimo del cuellon (p:A.0)1), No hubo diferencia
significativa entre los valores promedio del perimetro de

pantorrilla (p<®.97).

Mo se cuenta ron informacion sobre datos antropométricos de
una poblacidon cnn caracleristicas similares a las de la muestra
estudiada, en términos de variables investigadas, metodologia de
recoleccion de tales variables y estado fisiopatoldégico, que
pueda ser utilizada para comparacion. Consecuentemente, los

datos antropomégtricas recolectados en el presente trabajo,
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constituyen una fuente primaria de informacign, que podria ser
utilizada como referencia para investigaciones posteriores en

pacientes hospitalizados.

En relacion con la metodologia utilizada para la
construcciéon del modelo predictivo, es importante seffalar que las
variables fueron seleccionadas con base en una racionalizacion de
recursos (equipo de f&cil adquisicidn), en la accesibilidad de
las medidas antropométricas en los pacientes inmovilizados, vy en
la objetividad de tales medidas para la prediccion de composicidon

corporal.

En el presente estudio, se optd por el método de seleccion
de 1las variables con todos los posibles subconjuntos, para 1la
elaboraciéon de)l modelo de regresion, 21 cual ha demostrado ser, a
diferencia de los otros métodos, el de mejor aplicabilidad en
estudios de este tipo (17), porque se producen mejores modelos
reducidos, con menor colinearidad y con menores errores de

prediccién en la validacidmn cruzada.

Al analizar 1os mejores modelos oblenidos para la predicecion
de peso en los pacientes, se observa que en las muieres, los
modelos fueron construidaos con 1797 casos. pese a que la muestra
original era de 200. Esto se debin a que, al ser analizadas las
cuatro mejores ecuaciones de las mujeres, mediante diagnosticos
de colinearidad., VIF vy pruebas de t para 1los residuales, se
detectd en todos los modelos, el caso de una paciente cuyas
dimensiones antropométricas eran desproporcionadas, en relacion

con el resto de los pacientes de la miestra, 1o cual provocaba un
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aumento en la colinearidad y VIF. For tal motivo, dicho caso fue
excluido, debiéndose correr nuevamente el programa para obtener

las nuevas mejores ecuaciones.

Al observar los modelos obtenidos, puede apreciarse que el
namero  de variables predictivas incluidas en los mismos fue de
cinco a seis. Es notorio que la mayoria de las variables
predictivas son comunes en los modelos de los hombres y las
mujeres, con la diferencia que los perimetros de antebrazo vy
cuello son predictores importantes en los hombres, En el caso de
las mujeres, los modelos incluyen el perimetro de brazo y no el

de antebrazo, v el primer madelo comprende también la edad.

2 . ..
lLos wvalores de las R™ epbtenidas, son muy similares en los
dos modelos para los hombres y las mujeres, y son bastante altos.
2 - .,
Lo que representa una R de 0.95., es que la proporcion de la
varianrca del pesn es evplicada en un ?5% por el modelo. Las R

obtenidas para los mejores madelns, presentaron valores mayores o

igual a .95, por 1o que las ecuaciones abtenidas son buenas.

En relacign con el magtndo de validacion de los modelos
predictivos, se aplicd el de la validaciion cruzada, que es el mas
recomendable para este tipn de estudios (17) . puesto que se
planifichd, ademas de la muestra para la construcciaon del modelo
predictivo, otra muestra independiente, especificamente para

validar =1 modelo.

La muestra para la validacidon del modelo en las mujeres,

incluvdg 50 casos,. mientras que en los hombres, 49 casos. La

Pl

ltima se vio reducida, vya que originalmente contemplaba 50O
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casos; ello se debid a que, los residuales obtenidos al validar
los dos modelos en un paciente, fueron exageradamente distintos
del resto de los pacientes (casi 20 kg de diferencia), afectando
totalmente el error de prediccion, motivo por el cual dicho

caso debid ser excluido.

El mejor modelo predictivo de peso en los hombres, es el
modelo No. 1, porque presentd el menor error de prediccion. 8Sin
embargo., al comperar éste con el del modelo Mo, 2, se observa que
son muy similares, lo cual sugiere que el Gultimo también podria
ser utilizado para la estimacion del peso, como otra alternativa,
con la diferencia que el primer modelo requiere de una medida

adicional (perimetro de pantorrilla).

En el caso de las mujeres, el mejor modelo predictivo de
peso también fue el modelo No. 1, por presentar el menor error de
prediccidn, Al comparar los errores de prediccién de los dos

modelos para las mujeres, se observa que la diferencia no es muy

grande (0.17 kqg), por lo cual el segundo modelo también
podria utilizarse para le prediccidaon de peso. Es importante
agregar que, por ser la edad una variable no cuantificable

directamentre, y puesto que es referida por el paciente o sus
familiares, ol sequndo modelo seria el indicado para aquellos
cAasos  donde no se tenyga un dateo confiable de la edad, o en los

que se desconace por completo.

Para la seleccion de los mejores modelos predictivos de
peso, obtenidos al combimpar Gnicamentg las variables: extensiaon

de brazada, perimetro minimo del cuello y perimetros de brazo y
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casos; ello se debido a que, 1os residuales obtenidos al validar
los dos modelos en un paciente, fueron exageradamente distintos
del resto de los pacientes (casi 20 kg de diferencia), afectando
totalmente el error de prediccion, motivo por el cual dicho

caso debid ser excluido.

El mejor modelo predictivo de peso en los hombres, es el
modelo No. 1, porque presentd el menor error de predicciéon. Sin
embargo., al comparar éste con el del modelo No. 2, se observa que
son muy similares, 1o cual sugiere que el Gltimo también podria
ser utilizado para la estimaciéon del peso, como otra alternativa,
con la diferencia que el primer modelo requiere de una medida

adicional (perimetro de pantorrilla).

En el caso de las mujeres, el mejor modelo predictivo de
peso también fue el modelo No. 1, por presentar el menor error de
prediccion. Al comparar los errores de prediccién de los dos

modelos para las mujeres, se ohserva que la diferencia no es muy

grande (@.17 kg), por 1lo cual el segundo modelo también
podria utilizarse para la prediccion de peso. Es importante
agregar aque, por ser la edad una variable no cuantificable

directamente, y puesto que es referida por el paciente o sus

familiares, el1 segundo mcdelo serjia el indicado para aquellos
casos donde no se tenyga un dato confiable de la edad, o en los

que se desconoce por completo.

Para la seleccign de los mejores modelos predictivos de
peso, obtenidos al combinar dnicamentg las variables: extension

de brazada, perimetro minimo del cuello y perimetros de brazo y
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antebrazo, se siguieron los mismos criterios como en el caso de
los modelos anteriores. Los valores de las Rz obtenidos, tanto
para los hombres como para las mujeres, son aceptables, Yy los
errores de prediccipn obtenidos al validar los modelos son bajos,
por lo cual dichos modelos pueden ser valiosos al momento de
evaluar pacientes que presenten problemas de sobrepeso
patologico, que enmascaran el peso real del individuo, tales como
la presencia de tumores o edema (30), porque los perimetros de
segmentos superiores no estan afectados significativamente por
este Gltimo,. Adem&s, pueden ser una alternativa para estimar el
peso de pacientes con amputacién de miembros inferiores, quienes
no pueden ser pesados, pero de gquienes si se conoce el porcentaje
del peso total que representa el segmento ausente. En el
Apéndice 4 se presentan porcentajes del peso de segmentos
corporales (44) que pueden ser utiles para estimar el peso mas

probable de este Gltimo tipo de pacientes.

Al analizar los métodos para la estimacion de peso corporal
reportados en 1la Jiteratura, en crmtraste con los modelos
predictivos de peso obtenidos en el presente estudio, puede
afirmarse que los métodos mas antiguons, postulados por Hechter y
Benke et al., aque se basan en relaciones geometricas simples,
no tienen ninguna utilidad pare lJa evaluacidn de pacientes,
basicamente por el tipo y el tamabo de las muestras de referencia

que fueron estudiadas.

En relacion con el método somatoqrafico de Behnke, que fue

validado recientemente con buenos resultados en Chile, cabe

mencionar que pese a sus ventajas de bajo costo y exactitud, el
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metodo fue validado en sujetos sanos, y segian la metodologia
descrita, las mediciones fueron tomadas a los sujetos de pie.
FPese a esto, 1los autores sugieren la utilizacion del método en
salas de cuidado intensivo. Ademias, dicho método requiere de las
medidas de talla y 12 perimetros, de los cuales hay varios de
dificil accesibilidad en individuos inmovilizados. Debe tenerse
en cuenta, que los mejores métodos predictivos, deberian tener la

caracteristica de ser sencillos (17).

En relacion con el método denominado "indice de Viteri", que
se obtiene de la suma de los perimetros de brazo vy de
pantorrilla, puede afirmarse quve no tiene ninguna validez; ello
obedece a que, cualquiera que sea le combinaciéon de las variables
predictivas de peso, en este caso dos perimetros, el modelo
necesariamente 1ncluye: un intercepto, coeficientes por los
cuales se deben multiplicar las variebles independientes, y un

error de estimacion.

En relacion con los mélodos de regresion propuestos por
Chumlea y cols., es importante seffalar que son exactos vy
simples, puesto que solo requieren de la toma de tres o cuatro
medidas antropométricas, pero fueron elaborados para ancianos,
por lo cual no pueden ser utilizados en adultos. Ademas, 1los
métodos resultarian costosos, si se considera que en el medio
guatemalteco, los instrumentos necesarios para la medici6tn de
panficulos adiposos son escasos: adem&s, la estandarizacion de los

sitios de medicion de los paniculos debe ser cuidadosa.

Al ser comparadas las ecuaciones predictivas de peso
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obtenidas por Chumlea y cols. y las ecuaciones obtenidas en el

presente trabajo, se observg que la exactitud de las (jltimas fue

mayor que las de Chumlea, por{que sus coeficientes de
determinacion fueron de .82 a 0.90 (13), mientras que 1las

del presente estudio fueron de @.86 a @.%96.

Los modelos predictivos de peso obtenidos en el presente
estudio, rednen las siguientes caracteristicas: 1) bajo costo,
puesto que solo se requiere de una cinta métrica como
instrumento de mediciéon, 2) sencillez, porque los perimetros
corporales son f&aciles de medir y de facil accesibilidad en los
pacientes inmovilizados, 3) simplicidacd, ya que s6lo se requiere
la medicidn de dos a cinco perimetros como maximo, ademés de la
brazada, 4) exactitud, que se ve reflejada en los coeficientes
de determinaciéon con valores altos y los errores de prediccidn
bajos, y 9) aplicabilidad al medin guatemalteco, porgque fueron
desarrollados con datos recolectadns en un hospital nacional,

a donde acuden pacientes procedentes de todo el pais.

Por lo anterior, se considera gque las ecuaciones obtenidas
en este trabajo, constituyen hasta al momento, el mejor metodo,
para predecir el peso de pacientes que se encuentran postrados,
0 bien de pacientes ambulatorios, en donde no se cuenta con

balanza para medir el peso.

Adicionalmente, se considera que los modelos alternativos,
efectuados con las variables: extension de brazada, perimetro
minimo del cuello y perimetros de brazo y antebrazo, pueden ser

muy Gtiles para casos especiales de pacientes., que siempre ban
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representado dificultad para los profesionales de salud, entre

ellos: pacientes con edema, tumores grandes e individuos

amputados.
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X. CONCLUSIONES

1. La mayoria de los pacientes evaluados fueron joévenes,

de edades comprendidas entre 25 y 29 afios.

2. No hubo diferencia significativa entre las edades de

los hombres y las mujeres.

3. Los hombres fueron significativamente mas pesados que

las mujeres.

4, La extension de brazada, que es estimadora de la talla

de los pacientes, fue significativamente mayor en los hombres.

9. Los perimetros de brazo, muslo distal y abdomen, fueron

significativamente mayores en las mujeres.

b. Los perimetros de antebrazo y cuello fueron

significativamente mayores en los hombres.

7. No hubo diferencia significativa entre el perimetro de

pantorrilla de los hombres y las mujeres.

8. No se cuenta con infarmacidn que sirva como referencia
para comparacitn de los resultados de antropometria descriptiva

obtenidos en el presente estudio.

9. Fue posible elaborar ecuaciones predictivas de peso
corporal en pacientes adul tos, utilizando las medidas

antropométricas de extension de brazada y perimetros corporales,

con lo cual los objetivos propuestos en el estudio fueron

23



cumplidos.

10. El mejor modelo predictivo de peso en los hombres es el
siguiente:

Peso (kg) = (@0.22272 x extensign/brazada) + (1.01586 x perim.

antebrazo) + (0.20421 x perim. muslo distal) +

(0.38020 %x perim. pantorrilla) + (0.32395 x perim.

abdomen) + (0.52244 x perim. minimo de cuello) -

91.4980 + 1.92 kg.

11. El mejor modelo predictivo de peso en las mujeres es el
siguiente:

Peso (kg) = (0.26548 x extension/brazada) + (0.65723 x perim.

brazo) + (8.45102 » perim. muslo distal) + (0.62714

X perim. pantorrilla) + (B.35192 x perim. abdomen)

- (0.04222 x edad) - 48.07467 + 2.48 kg.

12. Es posible predecir el peso de pacientes que presentan
sobrepeso patologico o que presentan amputacidn de miembros
inferiores, utilizando los modelos predictivos cuyas variables
incluyen: extension de brazada, perimetro minimo del cuello y
perimetros de brazo vy antebrazo. tanto en hombres como en

mujeres.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Que se recolecten datos antropomgtricos de individuos

de 1la poblaciéon adulta quatemalteca sana, que sirvan como

referencia para estudios posteriores.

2. Que s amplie 1la investigacion relacionada con

caracteristicas antropométricas de individuos enfermos.

3. Que se adopte el uso de los modelos predictivos de peso
obtenidos en el presente estudio, para la estimacion del peso,
tanto de pacientes hospitalizados que se encuentran

inmovilizados, como de individuos que presentan edema, tumores

masivos y amputacion.

4, Que se efectie una investigacion similar, aplicada en
pacientes mayores de 60 afMos, con el propésito de mejorar la

evaluacion nutricional, asi como el tratamiento integral de los

ancianos.
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ESTANDARIZACION DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
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FIGURA No. 1

A. Posicign inicial del paciente para la
toma de medidas.

B. Posicion del paciente con brazos extendidos
para medir la extension de brazada
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FIGURA Mo. 2

Ubicacign de los sitios de medicign
de perimetros corporales

1 ;{.' ]':l xé‘\&&fﬁ

i=cuello 2=brazo I=antebrazo 4=abdomen
S=muslo distal o6=pantorrilla



CUADRO No. 1
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN GRUPO ETARED
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
GUATEMALA, FEBRERO-AGOSTO 19%0.

GRUPO FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
ETAREOD ACUMULADA ACUMULADO
<20 91 12.8 91 12.8
20-24 4% 12.3 100 25.0
25-2% 64 16.0 164 41.0
30-34 49 12.3 213 93.2
35-39 48 12.0 261 65.2
40-44 43 10.8 304 76.0
45-49 22 D3 326 81.5
°2-54 44 11.0 370 ?2.5
oo-—-60 30 7.9 400 100.0
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CUADRO No. 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE SEXO FEMENINO SEGUN GRUPO ETAREO
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
GUATEMALA, FEBRERO-AGOSTO 1990.

GRUPO FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
ETAREO ACUMUL.ADA ACUMULADO
<20 21 12.5 21 12.5
20-24 22 11.2 43 21.95
25-2% 33 16.5 76 38.0
30-34 24 12.0 100 0.0
30—-39 23 12.5 125 62.5
40-44 21 12.5 146 73.0
45-4%9 17 B.5 163 81.5
°0-54 28 14.0 191 ?5.9
25-60 9 4.5 200 100.@

CUADRO No. 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE SEXO MASCULINO SEGUN GRUPO ETARED
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
GUATEMALA, FEBRERO-NGOSTOD 1990.
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GRUPO FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE

ETARED ACUMUL ADA ACUMULADO
<20 3@ 15.0 30 15.0
20-24 27 135.5 97 28.5
29~29 S1 15.3 88 44 .0
30-34 29 12.5 113 96.95
35-39 23 11.5 136 68.0
42-44 22 11.@ 158 79.0
45-49 o 249 163 81.5
20-54 16 8.0 179 82.5
20-60 21 1.5 200 100.0
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TABLA No.1
MEJORES MODELOS REDUCIDOS PARA LA
PREDICCIDN DE PESO CORPORAL EN PACIENTES
ADULTOS DE SEXO MASCULINO
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7
MODELO 1 n = 200
RMSEV = 1.92 Kg
2

R = B.95517

COEFICIENTE ERROR
VARIABLE DE REGRESION ESTANDAR
Extension de Brazada *m"m“m;T;;;;;wnﬂ a.22
Perimetro de Antebrazo 1.01586 B.16
Perimetro de Muslo Distal 0.70424 .13
Perimetro de Pantorrilla @.38020 .10
Perimetro de Abdomen @.32395 .03
Perimetro Minimo de Cuello B,52246 0.11
Intercepto -21.40B0 3.49
MODELO 2 n = 200
RMSEV = 2.00 Kg
2

R = @0.725208

COEFrICIENTE ERROR
VARIABLE DE REGRESION ESTANDAR

Extgnsion ;;mﬁrazada h“m.22;;2 Q.02
Perimetro de Antebra:zo 1.18854 @.15
Perimetro de Muslo Distal 1.16920 2.11
Perimetro de Abdomen 0.30797 2.03
Perimetro Minimo de Cuello 0.53824 P.11
Intercepto -92.6136 3.58
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TABLA No.Z2
MEJORES MODELOS REDUCIDOS PARA LA
PREDICCION DE PESO CORPORAL EN PACIENTES

ADULTOS DE SEXD FEMENINO

e BB ——
MODELO 1 n = 199
RMSEV = 2.48 Kg
2 .
R = B.95697
COEFICIENTE ERROR
VARIABLE DE REGRESION ESTANDAR
Edad -0.04222 0.02
Extension de Brazada B.26548 @2.02
Perimetro de Bra:zo B.65723 .09
Perimetro de Muslo Distal ?.45102 .10
Perimetro de Pantorrilla B.62714 0.12
Perimetro de Abdaomen B.35192 .03
Intercepto ~-68.0767 3.91
MODELO 2 n = 199
RMSEV = 2.65 Kg
2
R = @P.99543
COEFICTENTE ERROR
VARIABLE DE REGRESIDN ESTANDAR
Extension de Brazada B.26277 0.02
Perimetro de Brazo D.61987 2.09
Perimetro de Muslo Distal 0.45102 2.10
Perimetro de Pantorrilla @.68112 0.12
Perimetro de Abdomen 0.320852 B.03
Intercepto ~-48.7870 3.99 |




TABLA No.3
MODELOS ALTERNATIVOS PARA LA
PREDICCION DE FPESO CORPORAL EN PACIENTES
ADULTOS DE SEXO MASCULINO

T bttt e a8 :.m:ﬂmtmmm—mmm;ﬂ=ﬂmmm——=ﬁ 1
MODELD 1 n = 200
RMSEV = 3.76 Kg
2
R = @.8576
COEFICIENTE ERROR
VARIABLE DE REGRESION ESTANDAR
Extension de Brazada @.29433 2.03
Perimetro de Antebrazo 2.117@5 a.22
Perimetro Minimo de Cuello 1.78791 .15
Intercepto -128.6879 v.82
MODELO 2 n = 200
RMSEY = 3.32 kg
-
R = QN.8768
COEFICIENTE ERROR
VARIABLE DE REGRESION ESTANDAR
Extension de Brazada A.%360049 .03
Perimetro de Bra:zo 1.70298 B3.15
Perimetro Minimo de Cuello 1.35246 @.16
Intercepto -96£.8305 S.97
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TABLA No.4
MODELOS ALTERNATIVOS PARA LA
PREDICCION DE PESO CORPORAL EN PACIENTES
ADULTOS DE SEXO FEMENINOQ

MODELDO 1 n = 199
RMSEVY = 3.88 kg
2
R = @A.8715
COEFICIENTE ERROR
VARIABLE DE REGRESION ESTANDAR
Extension de Brazada B.25211 0.24
Perimetro ude Brazo 1.56823% A.13
Perimetro de Antebrazo 1.38338 .28
Intercepto -57.7838 9.41
MODELOD 2 n = 199
MMSEVY = 3.77 Kg
2
=] = @.8928
COEFICIENTE ERROR
VARIABLE DE REGRESION ESTANDAR
Extension de Brarada D.31246 0.04
Perimetro de Brazo 1.67599 @2.11
Perimetro Minimn de Cuello B.82111 @.16
Intercepto -65.9236 9.85

00 0 0 S S LR Ao T TP TE 00 el e E P OB S00 S0 Sy S e S S VIR s eut et S0l S0 S I S n UseIs s S0 SOOI LI me s s "R te AN SR OTai DA r ey Anba 41 20at 2000 ety it Aot ot
e SOt SRE A B 0 LR NS T E PUT IS SILS ST EPOIR rane § & Shavwisdie SSPISASc MG B) PROFINIEI000I0aIR T RNl anneptanaeyysuisedire o 60  bvSBi- § FLISMCoUISTNTGIGH ¢ §OOUITII ERISIITITIISPOrAny TN Pgepa -Sinariotiicl MASOVEITISIEIE % GEAAt § 50 00 Gl SoncliPussiemens! GLEDEFSACEVINSEOEITIR-TITE Byad ShASte e 0HeS IS Snas ol TP FUALINS Ht B0 S TRICRAST B00 1SS byorotupiniint 4ottt ol



APENDICE 4

PESO DE SEGMENTOS CORPORALES
SEGUN TIPO DE AMPUTACIONX

T T P T S e o e e S T T e e
TIPO DE AMPUTACION PORCENTAJE DEL PES@® TOTAL
;—-—r:‘—g:;—;—-.—ew—.w--7,-:-,-.-,-.-,,._..:_-.._..:_.,_:,.:.1._____ i e @: g_._.a:z___w-—-—-——-—————..._.___.________ g
ANTEBRAZO Y MANO 2.6 7
BRAZO ENTERO 6.2 %4
PIE 1.7 %
BAJO LA RODILLA 7.0 %
SOBRE LA RODILLA 11.@0 7%
PIERNA ENTERA 18.6 %

¥ Fuente: ZEMAN, F.J.. D.M. NEY. Applications of clinical
nutrition. New Jersey : Prentice Hall, 1988.
pp. 20.
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